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ВВЕДЕНИЕ. Перфорация желудка в раннем неонатальном периоде является редким, но очень тяжелым заболе-
ванием, летальность при котором до сегодняшнего дня остается высокой. 
ЦЕЛЬ. Выявление клинических особенностей новорожд¸нных и детей грудного возраста с перфорацией желудка 
и обоснование возможности органосохраняющих операций даже при обширном некрозе желудка. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализирован опыт лечения 32 новорожд¸нных с перфорацией желудка, рассмат-
риваются факторы риска, способствующие возникновению этой патологии, а также методы диагностики и хи-
рургического лечения. Всем детям с обширным некрозом стенки желудка была выполнена атипичная резекция 
в пределах здоровых тканей, сформирована желудочная «трубка» на дренирующем зонде со значительным 
уменьшением объема органа. При локальном повреждении желудочной стенки производилось ушивание перфо-
ративного участка после иссечения краев дефекта. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Летальность составила 36,5 % (n=12). Причиной смерти у 5 (15 %) детей стал синдром полиорган-
ной недостаточности. У 7 (22 %) пациентов летальный исход наступил в структуре тяжелого постасфиктического 
синдрома в возрасте от 3 до 12 месяцев жизни. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Механизм возникновения перфораций желудка у новорожд¸нных и детей грудного возраста 
многофакторный. Все дети с перфорацией желудка нуждаются в предоперационной подготовке. Операцией вы-
бора при перфорации желудка является органосохраняющая методика. Объемно-эвакуационная функция желудка 
восстанавливается у всех детей после обширной резекции желудка.
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INTRODUCTION. Perforation of the stomach in the early neonatal period is a rare but very serious condition with a 
high mortality rate.  
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В в е д е н и е. Первое описание перфорации же-
лудка у новорождённого было сделано A. Siebold 
в 1825 г. [1]. Автор обнаружил некроз желудка у не-
доношенного ребенка при патолого-анатомическом 
вскрытии. До 1943 г. в литературе встречались еди-
ничные работы, посвященные этой проблеме. Все 
случаи трактовались как «спонтанные» или возни-
кающие вследствие пептических язв [1]. В настоящее 
время к факторам риска по возникновению перфора-
ции желудка относят недоношенность, антенаталь-
ную гипоксию, постнатальное введение кортико-
стероидов, некоторые врожденные пороки развития 
желудочно-кишечного тракта и др. [2, 3]. 

До сегодняшнего дня нет единого подхода к хирур-
гическому лечению ранних постнатальных перфора-
ций желудка. В немногочисленных статьях предла-
гается большой спектр вмешательств – от ушивания 
перфорационного отверстия до гастрэктомии [4, 5]. 

Цель исследования – выявление клинических 
особенностей новорождённых и детей грудного 
возраста с перфорацией верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта и обоснование возможности 
органосохраняющих операций даже при обширном 
некрозе желудка.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведено ретроспек-
тивное исследование историй болезни 26 новорождённых и 
6 детей грудного возраста с перфорацией желудка, лечившихся 
в Детской городской больнице № 1 Санкт-Петербурга с 2007 
по 2018 г. Проанализированы соматический и акушерский 
статус женщин – матерей этих детей, особенности течения 
беременности, антенатального и постнатального периодов 
жизни пациентов. Выделены факторы риска по развитию 
перфораций желудка у новорождённых и детей грудного воз-
раста, а также определены основные этиологические факторы 
и клинические проявления этой патологии. Всем детям про-
ведено лабораторное обследование, включающее в себя общий 
анализ и биохимическое исследование крови, бактериологи-
ческие анализы, мониторинг уровней лактата, С-реактивного 
белка, прокальцитонинового теста.

При подозрении на перфорацию полого органа пациентам 
выполняли рентгенографию грудной клетки и брюшной поло-
сти, ультразвуковое исследование органов живота и забрюшин-
ного пространства. Для оценки отдаленных результатов, кроме 

рентгенологических методов, позволивших выявить особенно-
сти эвакуаторной функции желудка и его объем, использовали 
эндоскопические методики – фиброэзофагогастродуоденоско-
пию, патоморфологические – исследование биоптатов слизи-
стой желудка, микробиологические. Нутритивный статус детей 
определяли по формулам индекса массы тела, центильным 
таблицам физического развития. 

В работе над материалом использовали следующие ста-
тистические методы: точный критерий Фишера, непарамет-
рический критерий Краскела – Уоллиса, критерий знаков, 
многофакторный дисперсионный анализ.

Р е з у л ь т а т ы. Проведенное исследование по-
казало, что бóльшая часть пациентов с перфорацией 
желудка имели неблагоприятный «преморбидный» 
фон – 29 (91 %) родились от беременности, про-
текавшей с осложнениями; 87 % детей были недо-
ношенными, а 31 % имели экстремально низкую 
массу тела. Значимыми факторами риска в развитии 
перфорации желудка у детей периода новорождён-
ности и грудного возраста явились хроническая 
фето плацентарная недостаточность (n=21; 67 %), 
внутриутробная гипоксия плода (n=18; 54 %), низ-
кий гестационный возраст (n=15; 47 %), тяжелый ре-
спираторный дистресс-синдром, требовавший дли-
тельной искусственной вентиляции легких (n=23; 
69 %), врожденные пороки развития желудочно-ки-
шечного тракта, сопровождающиеся повышением 
внутрижелудочного давления (например, атрезия 
пищевода с трахеопищеводным свищом), а также 
пороки сердца, приводящие к тяжелым нарушениям 
гемодинамики с обеднением кровотока по большо-
му кругу кровообращения. Немаловажное значе-
ние имел неадекватный характер питания ребенка 
в раннем постнатальном возрасте – 28 (78 %) детей 
из 32 находились на искусственном вскармливании 
смесями, осмолярность которых значимо превыша-
ла осмолярность грудного молока. 

Все пациенты поступили в стационар в тяже-
лом и крайне тяжелом состоянии в первые 5 суток 
жизни с различными диагнозами: «Респираторный 
дистресс-синдром», «Асфиксия в родах», «Гемор-
рагическая болезнь новорождённых», «Кишечная 

The OBJECTIVE of the study was to identify the clinical features of newborns and infants with perforation of the 
stomach, and to justify the possibility of organ-preserving operations even with extensive gastric necrosis. 
METHODS AND MATERIALS. The results of treatment of 32 newborns with stomach perforation was analyzed: not 
only the risk factors that cause this condition, but diagnostic methods and variants of surgical treatment. All patients 
with extensive necrosis of the stomach wall underwent an atypical resection within healthy tissues, a gastric «tube» 
was formed on the drainage probe with a significant decrease of organ volume. In cases of the local damage of the 
gastric wall, the perforated area was sutured after the excision of the edges of the defect. 
RESULTS. Mortality rate was 36.5 % (n = 12). The cause of death in 5 children (15 %), in 3 to 8 days after surgery, 
was multiple organ failure syndrome. In 7 patients (22 %), a fatal outcome occurred due to the severe post-intensive 
care syndrome at the age of 3 to 12 months of life.
CONCLUSION. The mechanism of perforations of the stomach in newborns and infants is multifactorial. All children with 
stomach perforation need preoperative preparation. The operation of choice for the stomach perforation is an organ-
preserving surgery. The function of the stomach is restored in all children after extensive resection of the stomach.
Keywords: stomach, necrosis and perforations, newborns, infants, young children
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непроходимость» и др. Только 15 (47 %) больных 
направлены в больницу с диагнозом «Перфорация 
полого органа». У остальных 17 (53 %) детей в кли-
нической картине преобладали симптомы желудоч-
ного кровотечения и кишечной непроходимости. 

Характерными рентгенологическими призна-
ками перфорации желудка у детей оказались зна-
чительное количество свободного газа и жидкости 
в брюшной полости, а также отсутствие газового 
пузыря (уровня) желудка (рис. 1). 

Все дети с перфорацией желудка нуждались 
в предоперационной подготовке, включающей 
в себя стабилизацию гемодинамики, инфузион-
ную и антибактериальную терапию, ликвидацию 
электролитных нарушений и ацидоза. Лапароцен-
тез выполнен 22 (69 %) пациентам. 

При лабораторном обследовании детей с пер-
форацией желудка выявлено, что для большинства 
пациентов оказалось характерным нарастающая 
анемия (62 %), тромбоцитопения (72 %), стойкий 
метаболический ацидоз и электролитные наруше-
ния (88 %). У 66 % пациентов повышался уровень 
лактата и С-реактивного белка. 

В нашей серии наблюдений всем детям с об-
ширным некрозом стенки желудка (n=18; 56 %) 
была выполнена атипичная резекция в пределах 
здоровых тканей с формированием желудочной 
«трубки» на дренирующем зонде, что вынужденно 
приводило к значительному уменьшению объема 
органа (рис. 2). 

При локальном повреждении желудочной стен-
ки (n=14, 44 %) производили ушивание перфора-
тивного участка после иссечения краев дефекта. 
Рану стенки желудка ушивали двухрядным швом 
атравматической нитью Викрил 5/0–6/0. Ни одному 
из наших пациентов не выполнена гастрэктомия – 
радикальная, но калечащая операция. 

В послеоперационном периоде у всех детей тре-
бовалась длительная инфузионная терапия, парен-
теральное питание, проведение курса антибактери-
ального и противогрибкового лечения с подбором 
препаратов по чувствительности к флоре. Рентгено-
логический контроль герметичности желудка при 
гладком послеоперационном течении выполняли 
на 7–10-е сутки после операции (рис. 3). 

Энтеральное питание у 6 (19 %) детей удалось 
начать с 7-х суток после операции. Стартовой фор-
мулой для начала энтеральной нагрузки являлся 
высокий гидролизат – смесь «Альфаре» – с после-
дующим переходом на грудное молоко матери. 

Выжили 20 (62,5 %) детей. Летальность состави-
ла 36,5 % (n=12). Причиной смерти у 5 (15 %) детей 

Рис. 2. Формирование желудочной «трубки» из неповреж-
денной стенки желудка со значительным уменьшением 

 объема органа
Fig. 2. The formation of gastric «tube» from the intact gastric 

wall, associated with significant loss of gastric volume

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов брюшной полости (прямая проекция и латеропозиция):   
а – отсутствие газового пузыря в желудке (95 %); б – большое количество свободного газа в брюшной полости (85 %)

Fig. 1. Plain Abdominal X-ray (anterior-posterior and cross-table lateral view): а – absence of a gas bubble in the stomach 
(95 %); б – large amount of free gas in the abdominal cavity (85 %)

а б
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явился синдром полиорганной недостаточности. У 7 
(22 %) пациентов летальный исход наступил в отда-
ленные сроки (от 3 до 12 месяцев) на фоне прогрес-
сирующей тяжелой дыхательной недостаточности 
и грубых неврологических нарушений. 

Отдаленные результаты изучены у 16 детей, 
12 из которых была выполнена атипичная резек-
ция желудка со значительным уменьшением объема 
органа. У всех пациентов определена объемно-эва-
куационная функция желудка. Для этого проведе-
ны фиброгастродуоденоскопия с биопсией стенки 
желудка, контрастное рентгенологическое обсле-
дование. Объем контрастного вещества (взвесь 
сернокислого бария в 5 %-м растворе глюкозы) со-
ответствовал физиологическому объему разового 
кормления ребенка в разных возрастных группах 
[6]. Было выявлено, что объем желудка соответ-
ствовал возрастной норме у всех исследованных 
пациентов, причем у детей после обширной резек-
ции желудка к 3-летнему возрасту восстанавливал-
ся нормальный объем органа (рис. 4).

Эвакуация содержимого из желудка у 15 детей 
также соответствовала норме – через 2 ч после 
введения бария в желудке оставались только его 
следы. Лишь у 1 девочки при полном отсутствии 
каких-либо жалоб выявлено замедленное (до 4 ч) 
опорожнение желудка. В группе детей без невро-
логического дефицита (n=14) удалось достичь хо-
роших темпов физического развития и нормализо-
вать нутритивный статус детей [7]. У 2 пациентов 
5 и 10 лет  имеются серьезные неврологические 
и психи ческие расстройства (детский церебраль-
ный паралич, аутизм), что значимо ухудшает каче-
ство их жизни. 

О б с у ж д е н и е. Анализ историй болезни па-
циентов позволил выделить наиболее вероятные 

причинные факторы перфорации желудка, которые 
встретились в нашей практике. К ним отнесены:

– перфорация желудка (ПЖ) на фоне тканевой 
ишемии (n=5; 15,6 %);

– ПЖ в структуре некротизирующего гастро-
энтероколита (n=11; 34,4 %);

– ПЖ у детей с врожденными пороками раз-
вития желудочно-кишечного тракта, сопровожда-
ющиеся повышением внутрижелудочного давления 
(n=8; 25 %);

– ПЖ, возникшие на фоне внезапного неконтро-
лируемого повышения внутрижелудочного давления 
(n=6; 19 %), – баротравма при искусственной вен-
тиляции легких, тампонада желудка при тяжелой 
форме геморрагической болезни новорождённых;

– идиопатические перфорации (n=2; 6 %).
Наиболее уязвимым возрастом для возникнове-

ния перфорации желудка являлся период новорож-
дённости (0–28 суток), тогда как у детей грудного 
возраста эта патология встретилась лишь в 6  случаях. 

Одним из важных составляющих предопераци-
онной подготовки на этапе стабилизации состояния 
ребенка с пневмоперитонеумом являлся лапароцен-
тез, позволяющий снизить внутрибрюшное давле-
ние и как можно раньше обеспечить возможность 
хирургического лечения. 

Окончательного решения пока не получила 
проблема хирургического лечения перфораций 
и некроза желудка у новорождённых [4]. Часть 
исследователей при обширном некрозе желудка 
считают абсолютно оправданной гастрэктомию 
или субтотальную резекцию желудка по методу 
Бильрот I с различными вариантами гастроинтести-
нальной реконструкции [1]. Другие авторы призна-
ют возможным выполнение органосохраняющих 
 операций [2]. Однако статей, посвященных оценке 

Рис. 3. Гастрограмма на 10-е сутки 
 после резекции желудка

Fig. 3. Gastrogram on the 10th day after 
stomach resection

а б

Рис. 4. Гастрография, ребенок А., 5 лет 4 месяца: а – боковая проекция;  
б – прямая проекция

Fig. 4. Gastrography of patient A., 5 years 4 months: а – side projection;  
б – direct projection
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отдаленных результатов того или иного варианта 
лечения обширных некрозов желудка, в доступной 
нам отечественной или иностранной литературе мы 
не нашли. Проведенные нами исследования по-
зволили сделать вывод об оптимальности выбора 
хирургического лечения у этой группы пациентов 
в пользу органосохраняющих операций.

В ы в о д ы. 1. Механизм возникновения перфо-
раций желудка у новорождённых и детей грудного 
возраста многофакторный. К основным этиологи-
ческим факторам относятся некротизирующий га-
строэнтероколит и осложнения пороков развития 
желудочно-кишечного тракта. 

2. Все дети с перфорацией желудка нуждают-
ся в предоперационной подготовке, включающей 
в себя лапароцентез. Операциями выбора для детей 
с перфорацией желудка являются органосохраня-
ющие методики. 

3. Объемно-эвакуационная функция восстано-
вилась у всех пациентов с обширной резекцией же-
лудка через 1–3 года после хирургического лечения. 
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